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patrones, el del sistema de la arteria espinal ante- 
rior ^ que produciría lesión de la substancia gris, 
de los cuernos anteriores, del cuello de la substan- 
cia gris y de los cordones piramidales directos, y 
el del sistema déla arteria espinal posterior, que 
determinaría lesiones de los cordones laterales, 
de los cordones y cuernos posteriores. 

El adjunto esquema, que hemos hecho con arre- 
glo á los últimos progresos, ayudará á fijar las 
ideas y resumirá mejor que nada lo anteriormen- 
te expuesto. 
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i4) -Síntomas propios 

LA MÉDULA SENSITIVA 

Sumario : Dificultades que presenta el diagnóstico en 
las enfermedades de la médula. — Importancia de lo» 
síntomas funcionales. — A que quedan reducidas la» 
trece funciones de la médula. — Cuatro funciones ca- 
pitales. — Trastornos y síntomas de la sensibilidad 
medular. 

I. Sensibilidad táctil. — a) Agudeza táctil. — h) Localiza- 

ción del contacto. — c) Determinación de la distan- 
cia mínima á la cual son sentidas como dos excita- 
ciones distintas dos puntos de contacto. — d) La pre- 
sión del contacto. — e) Tiempo necesario para percibir 
el contacto. 

¿Cuáles son las modificaciones de la sensibilidad 
al tacto ? 

II. Sensibilidad al dolor. — Medios de exploración y mo- 
dificaciones patológicas. 

III. Sensibilidad térmica, 

IV. Sensibilidad rrmscular. — ¿Qué debe entenderse por 
sentido muscular? — Los tres factores qae lo inte- 
gran. — Otras clases de sensibilidad.— Razones para 
no estudiarlas en este sitio. — Síntomas medulares y 
síntomas encefálicos ó de nervios periféricos. — Los 
trastornos sensitivos son propios, pero no exclusivos, 
de la médula. — Dado un trastorno sensitivo, deter- 
minar si responde á una enfermedad medular, ence- 



: 'Zi^x 



z:ada 



'•' 'T*-'- 






• « •• 



•;■. • €i 'a 

- . • — 'T- 

; 1.! I I.'f r>C* 









. ._ ^^ «.- j^ 



.• ■ > 






m 
m 

' . ^'. ." . ■ ■ '^ '* /. *. ; . V-H ror- 






(il« ..'k .ü .« . . > , .\ ._•..._... . — .. .\ . I ^ V. kvuny 



50 ENFERMEDADES DE LA MÉDULA ESPINAL 

ea la constitución de los cordones posteriores y 
todas las fibras M entrarían también en su cons- 
titución, pero éstas sólo hasta la altura del pri- 
mer par lumbar, en cuyo punto se colocarían las 
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Fig. 2.*— Estructura esquemática de los cordones pos- 
teriores considerados desde el punto de vista funcio- 
nal.— T, fibras conductoras de la sensibilidad táctil. 
— "D, fibras conductoras de la sensibilidad al dolor. — 
Q, fibras conductoras de la sensibilidad térmica. — 
M, fibras conductoras de la sensibilidad muscular. 

fibras M aparte, para formar el cordón cerebelo- 
so directo, que se extiende solamente desde este 
punto hasta el cerebelo y que desde aquel punto 
hacia abajo no existe. 
Desde el nacimiento del primer par lumbar, el 
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indica lesión del cordón posterior y cerebeloso di- 
recto. 

10.* La anestesia muscular de brazos y dolorosa 
total, sin anestesia táctil ni térmica, indica enfer- 
medad del cerebeloso directo y del cordón de 
Gowers. 

11.* La comprobación de las conclusiones 1.* 
y 3.* ó 2.* y 3.* indicará enfermedad mixta de 
los cordones posteriores y cerebeloso directo. 

12.* La comprobación de las conclusiones 3.* y 
7.*, indicará enfermedad 'mixta del cordón cere- 
beloso y cuernos posteriores. 

Todo esto con las salvedades del diagnóstico 
diferencial de estos trastornos sensitivos medula- 
res, con los del cerebro y los de los nervios perifé- 
ricos. 
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otros, varios acumuladores ó células motoras es. 
piñales, para qué subvengaii, en casos de apuro, 
á las necesidades de la excitación localizada en 
un plinto determinado. Estas fibras son las fibras 
comisurales. 



o 



o 




Fig. 5.* —Esquema explicativo del sistema de motilidad 
voluntaria y no voluntaria. — O Célula cerebral. — 
I Fibra piramidal. — # Célula medular. — ^^ Fibra 
comisural. — 



Fibra radicular. — s Músculo. 



Es decir, que todo el sistema de la motilidad, 
ya voluntaria, ya involuntaria, queda reducido al 
siguiente esquema : 

1.^ Una célula nerviosa cerebral que engendra 
la motilidad voluntaria y la no voluntaria. 

2.^ Una fibra piramidal que conduce esta mo- 
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vsta última propiedad, transniíre la fuerza por la 
libra radicular, en el sentido que le ha ordenado 
la célula cerebral por la fibra piramidal, y el 
músculo se contrae con arreglo á la energía déla 
<5orrionte y A la voluntad de la conciencia. 

Ahora bien ; como la célula nerviosa no sólo fa- 
l)rica motilidad á impulsos de la voluntad, sino 
<luo la produce automáticamente, resulta que hay 
momentos en que la voluntad no necesita de esta 
fuerza, y sin embargo, esta fuerza se produce sin 
objeto. Es decir, que la voluntad en la función no 
da la energía, sino la dirección. 
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contenidos en cantidades iguales ó desiguales é- 
ilimitadas; estos fluidos se llamarían positivo y ne- 
gativo ; cuando el cuerpo contiene más ñuídó de> 
primero que del segundo, estará electrizado posi- 
tivamente ; cuando ocurre lo contrario, la electri^ 
cidad del cuerpo será negativa y cuando la can- 
tidad de ambos fluidos, positivo y negativo, seaní 
iguales, el cuerpo no estará electrizado, es decir, 
su estado será neutro. 

2.* La de Franklin que admite en los Cuerpos- 
un sólo fluido en vez de dos, el cual fluido único, 

é 

está esparcido normalmente por todos los cuer- 
pos ; cuando este fluido esté en exceso, el cuerpo- 
tendrá en vez de electrización normal, electriza- 
ción positiva, y cuando el fluido esté disminuido,, 
habrá electrización negativa. 

3.* La de Hertz que llamaremos con este nom- 
bre por ser Hertz el autor que gracias á sus her- 
mosos experimentos de 1889, ha comprobado la 
idea moderna que todos los físicos contemporá- 
neos tienen de la electricidad. 

i 

Esta teoría supone que no consiste la electrici- 
dad en dos fluidos, como pensaba Symmer, ni si- 
quiera en uno, como aseguraba Franklin, sino en 
otra propiedad del fluido único ó sea del éter ó ma- 
teria radiante^ propiedad distinta de la luz y del 
calor. Con este modo de ver, los fenómenos eléctri- 
cos serian debidos á vibraciones ondulares del éter 
lo mismo que los fenómenos calóricos ó lumínicos ► 

Estos fenómenos que presentan los cuerpos in- 
fluidos por el agente eléctrico, se dividen en dos 
grupos : Uno el de los que se producen cuando 
han alcanzado un estado de equilibrio eléctrico \ 
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MÉDULA MOTORA (CONTINUACIÓN) 

SuMABio : Electricidad dinámica. 

Corrientes eléctricas. — Conductores. — Circuito.— 
Corrientes galvánicas y farádicas. 

Corrientes galvánicas, — Idea general de los aparatos de 
corrientes galvánicas. — De lo que debe constar todo 
aparato de corrientes directas. — 1.** Batería ; ¿qué 
es la pila? electrolito y electrodos : Pilas de Volta, de 
tazas, de Daniell, de Troubé Colland, húmeda de 
Troubé, de Leclanche, de Marie-Davy, de Grenet, de 
bolsillo de Troubé, de cabria. — 2.° Colector.— 3.** In- 
versor de corrientes. — 4.** Interruptor. — 5.** Galva- 
nómetro. — 6.** Excitadores. 

Corrientes farádicas. — Aparatos volta-farádicos, magne- 
to-farádicos y dinamo-eléctricos. — Fundamento de 
los aparatos volta-farádicos. — Experiencias de Fa- 
raday. — Corriente inductora. — Corriente inducida 
inversa. — Corriente inducida directa. — De lo que 
debe constar todo aparato de corrientes farádicas. — 
1.** Bovina inductora. — 2.** Bovina inducida. — 3.** In- 
terruptor regular. — 4.** Galvanómetro. — 5.** Excita- 
dores. 

Aplicación de las corrientes al diagnóstico eléctri- 
co.— Excitación directa ó indirecta. — Polo activo y 
polo indiferente. — Ánodo y katodo, pueden servir 
invariablemente para activo é indiferente. — Las 
contracciones musculares se producen al comenzar 
ó terminar una corriente, es decir, al cerrar ó abrir 
un circuito. — Notaciones alemana ó inglesa y fran- 
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At: én i: : r . — Iilz" e i. . : i r ;. :". r :. '. : ^? -i ¿e Ijl méda- 
la. — CrüTr:* ir :rf-: ir 1:> rfff;:* zir-i-; 



í>EXOBES: 

Cuando dos cnerpos condnciores de electrici- 
dad tienen potencial diferente, es decir, uno más 
que otro, ó, lo que es lo mismo, uno tiene electri- 
dad positiva y otro negativa según la hipótesis 
antigua) si ponéis en comunicación estos dos con- 
ductores, se establecen^ un flujo de éter, dice 
Bustamante (1\ del conductor de más potencial 
íil de menos potencial, al cual flujo de éter, que 

(1) Oiirso de electricidad^ Cartagena, 1386. 
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"■-'> ■ > 1 :. - - --::•:': :.-zri3s por FiTuday^ 

'". ; . :. -r ::::-.:. ¿ i»fse^": ierres por este 

V "T. : :::.; .: :.*: i j:ii':r«í iie vaya de 
. ••■.■ •■;«■. ■■- - rz :-i~: yj-^iTí-ro zaya un 

V • ■- ■. ••••:?:.■ ir-'> -rXTr^nios los snje- 

V«: < :.:•■. - -: r ::¿ iTiri:::? i-dejendien- 
.;í> > ; .: -. y:: .. . ;-?. ::rirsf :cz:': el más ele- 
'." V. V. ' i " " : < /. ■. .1 7 .=. ■ : •? _:■! " " j z^-: ■: ^^. p t»: vi«ro de nn. 
. V. : : r r .: ■ ; r " : . : : .— z: J. í : re r "ra. nlvanó- 
•/.Vs-rr: :.■.":> *:';rr..< -.'?'.■ z ::z:zziis: a-ios por un 

A« <■•>•-- - »■ 

A" :".i ':!:-. :-:rr.-..í fn r". .ly.ira:: primero el in- 
U'rrv.ytvrr. o:v. :*:;-■; .:■: :~-- s--: rr:d:izca la co- 
vrui::'^ ¿:li"v..ii".\i. v -:<"Jv >f ■r^TATl'foerá del pola 
j^osltivo ;i'. v.c¿:a:ív:. Si -z::z.v:t< aproximáis el 
hilo ror dciii: v.\i:.i:l:a csm ^j.rrL-vr.te al alambre 
viuo V ou;i::y\\i " :< rorr.-; < .:-:'. ¿:a>ai:cmetro- veréis 
i^uo ÍA ciiTUja óo e<:o >e mv.evr en sentido inverso 
A la corrió uro sralvclnica: asi. si csra va de dere- 
oha á izquiorda. la aiTuja se moverá de izquierda 
á ilorooha : y como quiera que la aguja se muevo 
siompro lU ol soiuido de la corriente que actúa 
sobro olla, no hay más remedio que sacar estas 
tres oonsoouoncias : 1.*, que una corriente se es- 
tabloco on el alambre del galvanómetro, porque- 






*■ . ■ ■ — 



*~¿!-'". :— II :.=• i....- — - n — i::_rtTirri55% Si ¿slt¡> 
:-v. :.:-!_- • "zi.. :. ; :■• -. iiiís%:'"l.*i y -¿1 jüjC' de 

'tiLrr^r .i :■ iT; .:- I : :. iii.->:i-': t asíolís el 

i :tt -.1 :■: i -:i : : . : 7 l-l . r. "lj i li T«r*rtócA e?- 
•;.:»? t:-*:":-* ¿-t i,i-. .i-. i i. .¿f :*:'-^^^.. z x-r 3Sí^ 5«i 

T 1 A i !_': : - :• : - i I . ■ : : i - t-z i :-:T'r.*tz.":r- I>e esiA 
f-rrTT j-T TT-rZ i:i:i i;.-í :•:— jil> : >Tir iiiís' carre- 
Ik:¿ ir i".iii"::r ::r:ii: . - 1 : ir f'-l:i5, recibe los 
po'-c«s Ít -zi :ili- 7 ::nii 'i '^rTiiLi irduciora, 
la ci3il =>T zirTr ÍTI.TT : Ít 1¿ ; TTi 'r'T'sizis más gran- 
de, l^anjii izi-;:i¿. i ■.:r^ rXTTrzícvs de cuyo 

Snpoiie-i en Ii^\t ir bivins :::ii:c:ora.unimán^ 
y tendréis los misnijs r:Vc:os y el iiindameiito de 
los aparatos maL^neío-farádicos. 

Disponed las cosas de manera qne la bovina in* 
dncida de los aparatos volt a- f a radíeos, en vez de 
tomar la electricidad de la bovina indnctora, la 
tome de la tierra, y tendréis los aparatos dinamo- 
eléctricos. 

Todo aparato de corrientes farádicas, de apli- 
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Siendo Aa. la abreviatura de ánodo (positivo). 
Ka., abreviatura de A:a¿oíío (negativo). S., la ini- 
cial de la palabra ScMiessung (cierre). O., la ini- 
<5ial de la palabra oeffnung (apertura), y Z., la 
inicial de la palabra ZUckung (contracción). 

La notación de los autores franceses es de dos 
clases: una que se va anticuando, y otra moder- 
na, á saber : 



An. F. S. 
An. O. S. 
Ka. F. S. 
An. O. S. 



De An., ánodo (positivo); F., la inicial áefer- 
Tneture (cierre); O., de ouvrir (abrir): S. de se- 
cousse (sacudida). 

La notación moderna francesa es : 



P. F. C. 
P. O. C. 

N. F. C. 
N. O. C. 



DeF.f positif] N., négatif\ F., fermeture\ O., 
ouverturey y C, contraction, 
- De la misma manera que los franceses han bus - 
cado, en su idioma, palabras para hacer un pro- 
cedimiento mnemotécnico de estos fenómenos 
eléctricos, huyendo de la notación alemana y dan- 
do una propia, debemos en España huir de hablar 
en nuestros escritos con iniciales alemanas ó fran- 
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cesas, dando una notación castellana cuyo re- 
cuerdo es más fácil. Así, debe decirse : 

P. O. o. 
P. A. c. 

N, C. o. 

N. A. c. 

Representando la P. (mayúscula) positivo, la 
N. (mayúscula), negativo. La C. (mayúscula), cie- 
rre, la A (mayúscula) apertura y la c. (minúscula) 
contracción. 

En estado normal, para provocar la contracción^ 
basta una corriente de 1 á 3 miliamperes, actúan* 
do el polo negativo de explorador al cerrar el cir- 
cuito. Es necesaria mayor intensidad de corriente 
para provocar contracción, actuando el polo posi- 
tivo de explorador al cerrar el circuito. Todavía 
la corriente que produce esta contracción no es 
suficiente á provocarla cuando, actuando el posi- 
tivo de explorador, se abre el circuito, siendo ne- 
cesario mayor intensidad en la corriente; la cual 
es necesario aumentar todavía si queremos obte- 
ner contracción, actuando de explorador el nega- 
tivo y abriendo el circuito. 

De manera, que normalmente, las notaciones 
alemana, francesa y española, indicarán la facili- 
dad de contracción, ó sea el aumento sucesivo de 
la intensidad de la corriente necesaria para pro- 
ducir aquella contracción, de esta manera : 

Ka. S, Z. Ka. F. S. N. F. O. N. O. c. 

An. S. Z. An. P. S. P. F. O. P. O. c. 

An. O. Z. An. O. S. P. O. O. P. A. c. 

Ka. O. Z. Ka. O. S. N. O. C. N. A. c. 
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r. '^v. "..■.> y ;.r....?-> Ít :7:^fr. v^ilvar sonhemi- 
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tv.Ov.li,i C.-7.-. i: v.v. -.1 ■ : :' *:^ ziÍt- :r:5 del onro, ó 
¿í: 1:0. 5^ v:.i" -. c:-:: - va y :7 --A yirállsisde to- 
óos lo> :"ü<o;:lc< i^l :•: :■-. :x:7ro:;rL vi-í los pupila- 
ros, o.t ^r:v.-v...r..:: :'. ^■.•^: -IA '.-Aihaío o'^i/mo/rfe- 
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I/' i^^uo l;-s ; :iv¿'.:s:> '.lo 'rrirr::! rLorvi.-^so perifé- 
rioo son oas: si': ir. pro '^Micploiriris y van acompa- 
Aailíis. ou osra ó or. otra tor'Liia. do rrasromos sen- 
siiivos ropartidos sogiiii la disrribuoión del nervio 
^llaoav^o. os dooir. que son anestesias ó hiperalge- 
sias irroiTuIaros. y además do trastornos tróficos 
musoularos exagerados, sobro todo de reacción de 
<lo^onoraoión. 
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con los cuales el cerebro ó los nervios periféricos: 
se asocian con sus lesiones á la patología de es£t. 
comisura que los une, llamada médula espinal- 

Ataxia. — Blocqy Onanof la definen diciendo que- 
es un trastorno de los movimientos, caracterizado- 
por la pérdida de la coordinación motriz volunta- 
ria, contrastando con la integridad de la fuerza 
dinamométrica. 

Cuando la ataxia es muy pi^onunciada, basta la 
ejecución de cualquier movimiento para que in- 
mediatamente se eche de ver, por un lado, que 1» 
dirección del movimiento no es segura hasta eV 
punto de andar titubeando antes de colocar el pie- 
ó la mano en el sitio que se quiere, y por el otro,, 
que la energía del movimiento no guarda relación 
con él; así, por ejemplo, para levantar una pluma 
desarrollan una fuerza extraordinaria, que les 
hace, no sólo levantarla, sino subirla exagerada- 
mente, y para mover un gran peso desarrollan 
fuerza insignificante, que impide la consecución 
de su objeto. Resulta, pues, que titubean en la di- 
rección y en la regulación de la fuerza. 

Cuando la ataxia no es tan pronunciada, es ne- 
cesario, para notarla, servirse de ciertos subterfu- 
gios; así, para los movimientos de la mano, se or- 
dena al enfermo que cierre los ojos y que haga, 
ademán de sonarse, de abrocharse ó de hacer eL 
lazo de la corbata; para las piernas se invita 
igualmente al enfermo á que ande, ó solevante, ó- 
dé una vuelta con los ojos cerrados. 

Si todavía se notan poco los trastornos, se pro- 
cura fatigar al enfermo con movimientos incesan- 
tes, y se repetirán las maniobras anteriores. 



I 
* 



104 ENFERMEDADES DE LA MÉDULA ESPINAL 

no de los reflejos medulares. Según experimentos 
practicados por Nothnagel, existen en la misma 
médula centros de freno de los reflejos medu- 
lares que tienen igual función que los encontra- 
dos por Letschenow en los lóbulos ópticos de la 
rana. 



LECCIÓN V 



MÉDULA REFLEJA 

Sumario : La función refleja. — Los reflejos son tan va- 
riadísimos como las impresiones. — Semejanza délas 
funciones cardiacas, respiratorias, digestivas, etc., 
con los reflejos tendinosos y cutáneos. — La función 
refleja extendida en toda la altura de la médula. — 
Condiciones necesarias á la producción de los refle- 
jos. — Cable centrípeto sensitivo. — Centro reflejo.— 
Cable centrífugo motor. — Centros cerebrales y me- 
dulares frenadores con las fibras que conducen este 
freno. — Los trastornos reflejos son, pues, producidos 
por múltiples lesiones. — La pureza del síntoma y el 
haz fundamental. — Diferencias entre los trastornos 
reflejos según su origen. 

Relación de los reflejos con los puntos de emergen- 
cia de las raíces sensitivas ó motoras de los nervios 
periféricos. Localización medular de los reflejos. 

Investigación de los reflejos del puño, escapidar^ 
pupilarj cardiaco j mamario j epigástrico , abdominal^ cre- 
masterianOj rotuliano, del tendón de Aquilea ^ nalgar ^ plan- 
tar^ vesical, genital, rectal ó anal, — Reflejo vaso-motor y 
sudor al. 

Reflejos sensitivos, tendinosos y vaso-motores. 

La función refleja aumentada, disminuida ó abo- 
lida. 

Dado un trastorno reflejo, determinar si depende 
del encéfalo, de la médula ó de los nervios perifé- 
ricos. 

Dado un trastorno reflejo medular, determinar si 
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que, para que la función refleja se produzca, es 
necesario no solo el estado normal en esta célula 
sino en todo el cable de conducción sensitiva 
centrípeta (terminaciones nerviosa, periféricas, 
fibras sensitivas de los nervios, raíces posteriores» 
ganglios espinales, cordones posteriores, cuernos 
posteriores) y en todo el cable de conducción mo- 
tora, centrífuga (ñbras radiculares, cordones pi- 
ramidales, raíces anteriores, fibras motoras de los 
nervios periféricos y músculos). Además de todo 
esto es necesaria la funcionalidad normal; 1.^ de 
las partes encefálicas encargadas de engendrarla 
acción frenadora sobre los movimientos, y 2.® de 
las fibras de los haces fundamentales de los cor- 
dones anteriores encargados de conducir aquella 
acción. 

Los trastornos de la función refleja pueden pre- 
sentarse, por consiguiente, siempre que haya le- 
siones ó modiflcaciones irritativas ó degenerati- 
vas en alguna de las porciones citadas. Sin em- 
bargo, lo que pudiéramos llamar pureza del sínto- 
ma, se encuentra únicamente en las enfermedades 
del haz fundamental del cordón anterior. 

Esto se comprende perfectamente. Los trastor- 
nos reflejos que sobrevengan á consecuencia de 
afecciones en los distintos segmentos de lo que he- 
mos llamado cable sensitivo centrípeto, irán acom- 
pañados de síntomas sensitivos también. Los tras- 
tornos reflejos que sobrevengan á consecuencia de 
afecciones en alguno de los segmentos de lo que 
hemos llamado cable motor centrípeto , incluyen- 
do en él los cuernos anteriores, irán acompañados 
de síntomas motores y tróficos. Únicamente los 
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3»)^ ¿í 7¿l<>rajrp£aa y te acr<?pizLa. — IXifereneias oitra 
lt7s> irs£«scr!Z0» $ir<ii2nLe» te otí^il eiLC«-£ilieo. medtt? 

¿^ IVrtttocrafi»^ 

S.^ ru^j^íytvossüfcái .Bcittj rara* * — JSdÚMi. 



""jout -2S .mimíü.'ije:. 

♦1 -is-TVBiitr 3iff^*ü > iíía 1q lae -riI^aiüiieiiDe se 

^effftTA. -ia. lüs ¿riüs íü 1a piel rae gr^viAnrT*ait** ae 

t¿¿a -zxsxL TZ14 rTr-T-TiA : 3e T^a/'za 5L3L0L«i2i«aise el 
esLUcso ecu xi Lápiz 5 coa xn. pi:i<^fL irajacdo 
caá eZod los ojaronioi» de Trn.i ±rara 3 las letnms 
de TEía frase, -rl eiiemi pápalos^ se presenira si- 
gTietdo los '^':iiLZkiñ rocadas por la plama ó el lá- 
piz Y Apareciendo el trazado misterioso de una 
fior. de TUL animal ó de una palabra, en rojo bajo 
relieve. 

Tra$t#r««s 4c pi^neBtaciM. — £1 principal de 
todos ellos es el zitüigo 6 sea una modificación 
accidental de la pigmentación cutánea caracteri- 
zada por la desaparición absoluta de pigmento en 
una zona á la yez que se presenta acumulación 
anormal del mismo pigmento en zonas inmedia- 
tas de la piel, es decir, una mezcla de acromia é 
hipercromía. 

Ictiosis.— £s una malformación de la piel, la 
cual toma el aspecto de piel de pescado, caracte- 
rizándose por la formación incesante de escamas 
epidérmicas, secas, imbricadas ó yuxtapuestas, 
de espesor variable. 

Afecciones atróficas. — La más notable es la 
conocida con el nombre de glosay^skin ó glossi- 
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^.* fase. 



2.» fase. 



5.* fase. 



4,*" fase. 




Figura 6.* 

A, Excitabilidad galváni- B, Excitabilidad farádica 
ca del músculo. del músculo. 

B, Excitabilidad farádica O, Excitabilidad galváni- 
dpl músculo. ca y farádica del nervio. 

O, Excitabilidad galváni- D, Motilidad voluntaria. 
ca y farádica del nervio. 



Primera fase. — La motilidad voluntaria está 
abolida ; al mismo tiempo ó poco después, dismi- 
nuye la excitabilidad galvánica y farádica del 
nervio y del músculo. 

Segunda fase. — Persiste la abolición de la mo- 
tilidad voluntaria ; siguen disminuyendo cada vez 
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medulares, para otros indica la existencia de cen- 
tros térmicos. 

Influencia de la médula sobre las combustiones 
orgánicas, — Según las investigaciones de Quin- 
quaud, los cortes de la médula en la región dor- 
sal superior rebajan considerablemente la exha- 
lación de ácido carbónico y también su produc- 
ción en los tejidos. 

La perturbación de éstas funciones dará lugar 
á síntomas que se presentarán cumpliendo las 
mismas leyes asignadas á los demás fenómenos 
tróficos. 
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juicio, todavía, más cierto, que para nada, para 
los asantes de la marcha ; si se tiene en cuenta, 
como nosotros lo hemos tenido, que la acción fre- 
nadora es cuestión de motilidad, y que por consi- 
guiente, las disbasias que resulten por trastorno^ 
del freno, entran de lleno en el grupo de las dis- 
basias de origen motor, tendremos que desde el 
punto de vista patogénico, las disbasias medula- 
res puras pueden ser sensitivas, motoras ó trófi- 
cas, dependiendo del aumento, de la disminución 
de la abolición ó de la perversión de cada una de 
estas funciones. 

Asi tendremos entre las disbasias sensitivas las 
variedades hiperestésica, hipoestésica, anestésica 
y parestésica; entre las disbasias motoras las va- 
riedades hiperkinésicaSj hipokinésicas y ákinésicas 
y parakinésicas, y entre las disbasias tróficas, las 
variedades hipertrófica ^ hipotrófica, atróflca y pa- 
ratróflca. 

Esta clasificación, sin embargo, no puede ser- 
virnos para la descripción de las disbasias, porque 
en la clínica no se presentan nunca con aquella 
pureza y sencillez de origen, sino que, por el con- 
trario, los desórdenes en la marcha de los enfer- 
mos medulares, dependen de más de una de estas 
circunstancias. Tal sucede en los atáxicos cuyos 
trastornos disbásicos son de un origen complejo 
hasta el punto de ser influidos por trastornos sen- 
sitivos, motores tróficos y aun sensoriales. 

Teniendo esto en cuenta y con objeto de facili- 
tar, en lo posible, la comprensión de este asunto 
de las disbasias, seguiremos, para la descripción 
de los trastornos en el modo de andar, la clasifi- 
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I. Marcha unilateral, * 
, II. Marcha bilateral. 

III. Marcha mixta. 

Porque así parece que quiere indicar que este 
tercer ^rupo es mixto de unilateral y bilateral, lo 
cual no es cierto ni puede realizarse, aunque á. 
primera vista lo parezca en el tipo hemiplégico 
atetósico. 

En realidad, lo complejo de esta forma mixta 
resulta, no ya de la fusión de los grupos I unila- 
teral y II bilateral, ni de los subgrupos de éste, 
A rectilínea y B titubeante, ni siquiera de las for- 
mas (a) espasmódica y (b) no esposmódica, que es 
lo indicado antes, sino de los tipos de estas for- 
mas, según se verá después, pero siempre corres- 
pondiendo ya al grupo unilateral, ya al bilateral. 

De suerte que el cuadro indicador de la clasifi- 
cación de Gilíes de la Tourette, después de las mo- 
dificaciones de Blocq y de las nuestras, y admi- 
tiendo las marchas mixtas como tipos de forma, 
más que como grupo genérico, resultaría el si- 
guiente, de cuya discusión y explicación nos ocu- 
paremos en la lección próxima. 
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TBASTORKOS EN EL MODO DE AKDAB 

(Continuación) , 

Sumario : Explicación del cuadro sinóptico de la lección 
anterior. — Disbasia unilateral espasmódica y heH- 
cópoda. — Disbasia unilateral no espasmódica y dolo- 
rosa. — Disbasia unilateral no espasmódica y parali- 
tica parcial.— Disbasia unilateral no espasmódica y 
paralitica total ó helcópoda. — Disbasia unilateral 
espasmódica, hemiplégica y atetósica. — Disbasia bi* 
lateral titubeante cerebelo-espasmódica. — Disbasia 
bilateral rectilínea de espasmo tónico y paraplégica. 
— Disbasia bilateral rectilínea espasmódica y mió- 
tónica. — Disbasia bilateral rectilínea de espasmo 
tónico y parkinsoniana. — Disbasia bilateral recti- 
línea de espasmo clónico y saltatoria. — Disbasia 
bilateral rectilínea de espasmo clónico y coréica. — 
Disbasia bilateral rectilínea de espasmo clónico y 
atetósica. — Disbasia bilateral rectilínea no espas- 
módica y paraplégica. — Disbasia bilateral rectilínea 
no espasmódica y de flexión. — Disbasia bilateral 
rectilínea no espasmódica y atáxica. — Disbasia bila- 
teral atáxica y paraplégica. — Disbasia bilateral 
atáxica y espasmódica. — ^Disbasia bilateral atáxica y 
titubeante. —Disbasia bilateral coréica y titubeante. 
— Disbasia bilateral paralítica y titubeante. — Dis- 
basia bilateral atetósica y espasmódica. — Abasias. 
Dado un trastorno en el modo de andar, averiguar 
si depende de una afección encefálica, medular ó de 
nervios periféricos. — Disbasias francamente ence- 
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fieos, la huella del pie sano en el papel es inter- 
mitente, y la del pip enfermo continua, contras- 
tando asi un lado con el otro de la línea divisoria 
del papel que sirve de alfombra. 

Tampoco entramos en más detalles por obede- 
cer este tipo á enfermedades cerebrales, princi- 
palmente al histerismo. 

B. — Tipos mixtos 

I. Disbasia unilatarál espasmódica, hemiplégi- 
ca y atetósica. — Sus caracteres son los mismos 
que los del tipo puro de disbasia unilateral espas- 
módica y helicópoday á los que se añade el tem- 
blor del miembro paralizado. No nos detenemos 
en su descripción, j)orque obedece siempre á le- 
siones del cerebro. 



II. — Marcha bilateral. 

A. — Tipos puros 
« 
I. Disbasia bilateral titubeante, cerebelo-espas- 
Tnódica. — Se caracteriza : 1.® Por estar enfermos 
los dos miembros inferiores. 2.° Porque los pasos 
se hacen según una línea enzis-zas; es decir, que 
se desvían de la línea divisoria, andando ya á un 
lado de ésta, ya al otro, y pisándola con frecuen- 
cia y de través. El enfermo anda con las piernas 
separadas, como los marineros sobre la cubierta 
de un navio, sólo que sin la costumbre de aqué- 
llos. Cualquier emoción ú orden dada al enfermo, 
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terisrao, tales como ataques convulsivos, zonas 
anestésicas, espasmógenas, frenatrices, discroma- 
topsias, etc., su origen será cerebral. Cuando el 
tipo no vaya acompañado de estos síntomas y, so- 
bre todo, su sintomatología quede reducida á sólo 
la disbasia, su origen será medular, manifestando 
la enfermedad de Bamberger. 

Esta distinción no existe para Brissaud, según 
el cual esta enfermedad es una forma del histe- 
rismo. 

4.* El tipo atáxico'tituheante ¿es encefálico, me- 
dular ó mixto? Aquí podemos repetir lo mismo que 
hemos dicho del cerebelo espasmódico. Es tan mix- 
to como aquél. 

Así, el cerebelo- espasmódico obedece á la escle- 
rosis en placas, en la cual la titubeación la dan 
las placas encefálicas, y el estado espasmódico 
las placas medulares de los cordones piramidales, 
mientras que el atáxico-titubeante obedece á la 
enfermedad de Friedreich, en la cual las lesiones 
cerebelosas dan la titubeación lo mismo que en 
aquélla, y la ataxia responde á las lesiones me- 
dulares de los cordones posteriores. 

Esto por lo que respecta á la resolución del pri- 
mer problema, ó sea al aquilatamiento diagnósti- 
co de las disbasias encéfalo medulares. Por lo que 
se refiere al segundo problema : determinación del 
diagnóstico en las diábasias médulo-perif ericas, 6 
sea únicamente el tipo paraplégico no espasm^ódí- 
co, tendremos en cuenta que, el principio brusco; 
el predominio de los síntomas motores sobre los 
sensitivos, y los trastornos de la vejiga yrecto, abo- 
gan por el origen medular, mientras que la exis- 
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LECCIÓN IX 



J?).- Síntomas prestados. 

<l) ¿CÓMO SE ASOCIAN LOS NERVIOS ESPINALES, EL 
BULBO, EL CEREBELO T LOS PARES CRANEALES Á 
LAS MIELOPATlAS? 

Sumario : I. Síntomas con que se asocian á las enferme- 
dades medulares los nervios periféricos espinales. — 
Síntomas del nervio frénico. — Síntomas del gran 
simpático. 

II. Síntomas con que se asocia el encéfalo á las en- 
fermedades medulares. 

A. Síntomas del bulbo y de los nervios bulbares. 
(Trigémino, motor-ocular externo , facial, acústico, 
gloso-faríngeo, pneumogástrico, espinal éhipogloso). 

B. Síntomas del cerebelo. — Vértigo. 

C. Síntomas del cerebro. — a). Síntomas de los ner- 
vios cerebrales olfatorio, óptico, motor-ocular co- 
mún y patético. — Lesiones en la papila. — Examen 
oftalmoscópico. — Papila tabética. — Papila en la es- 
clerosis en placas. 

Trastornos en la visión. — Exploración y modifica- 
ciones de la agudeza visual, del campo visual y de 
•la facultad cromática. — Oftalmoplegias. 

Señores : 

Las especies morbosas que constituyen el grupo 
de las mielopatías se presentan al patólogo, y so- 
bre todo al clínico, no sólo con los síntomas estu- 
diados en las lecciones anteriores, dispuestos y 
reunidos de éste ó del otro modo, sino con otros 
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fijos á las orejas de un modo permanente. De esta 
manera, cambiando las corrientes, pero no los au- 
riculares, el enfermo no puede apercibirse de qué 
oído debe oir, cosa que sería muy fácil si hubiera 
un sólo auricular que tendría que cambiarse de 
una oreja á otra. 

Este aparato, como se ve, permite examinar la 
audición : 1.® Para un ruido cualquiera (interrup- 
tor de mano). 2.** Para un ruido determinado (mi- 
crófono, reloj, metrónomo). 3.** Para un sonido mu- 
sical (diapasón). 4.** Para un conjunto de sonidos 
musicales (micrófono, caja de música). 5.° Para 
la palabra humana (micrófono que recibe las vi- 
braciones de una persona que habla ante él). 

El nervio gloso-fSringeo ó noveno par, dará fe- 
nómenos sensitivos, motores y sensoriales, de ex- 
citación ó depresión, consistentes : 1.®, en aneste- 
sias ó dolores de la faringe, de las amígdalas y de 
las trompas de Eustaquio y sensaciones nauseosas 
ó falta absoluta de estas sensaciones ; 2.^, en es- 
pasmos ó parálisis deglutorias ; 3.® en agueusia 
(disminución) ó Mpergueusia (aumento del gusto), 
sobre todo, según nuestra opinión, de los sabores 
amargos ya que la inervación sensorial de este 
nervio comprende sólo la parte posterior de la 
lengua. 

El nervio pneumogástrico ó vago (décimo par), 
dará fenómenos sensitivos, motores y sensoriales 
de excitación ó depresión, consistentes : en anes- 
tesias ó dolores laríngeos, cardíacos, bronquiales 
hepáticos, pancreáticos, gástricos é intestinales ; 
en bradicardia (pulso lento) cuando hay excita- 
ción y taquicardia (pulso frecuente) cuando hay 
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de la neuropatía, un campímetro de papel, ó sim- 
plemente pintado en la pizarra, que nosotros mis- 
mos podemos construir, de esta manera : 

Se coloca el enfermo ante el papel ó ante la pi- 
zarra, á la distancia de 30 centímetros, que es la 
de la visión distinta normal , y se le hace mirar 
con un sólo ojo, á un punto marcado con anterio- 
ridad sobre la superficie blanca del papel, ó ne- 
gra de la pizarra'. 

Inmediatamente, y con ayuda de una pluma 6 
de un clarión, se trazan una línea vertical, otra 
horizontal y dos diagonales, que se cortan todas 
en el punto medio fijado. De este modo se tienen 
ocho radios de diferentes direcciones. 

Una vez hecho esto, se coge un objeto blanco 
cualquiera y colocándolo en el centro se desliza 
hacia los extremos de cada radio, siguiéndolos 
uno á uno extrictamente y marcando los puntos 
de cada radio donde al llegar el objeto se pierde 
de vista. Uniendo estos ocho puntos por una línea 
curva de puntos, se limita perfectamente el cam- 
po visual del sujeto en observación. 

En estado normal esta línea curva corta los ra- 
dios á partir del horizontal derecho y siguiendo á 
la izquierda á la distancia de 60, 65, 78, 90, 87, 70 
y 61^ próximamente. 

Este campo visual puede estar aumentado, dis- 
minuido {ambUopia)y ya de un modo regular, ya 
irregular ó abolido {amaurosis). 

3.° Facultad cromática, — Es la propiedad de 
percibir los colores, y por consiguiente, distinguid 
unos de otros. 

Para investigar esta facultad haremos uso d.e 
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sentido diagonal [oblicuó), alrededor del eje an- 
tero-posterior {rotatorio) 6 mezcla de rotatorio y 
oscilatorio (mixto). 

Sobre la presentación del nistagmus ó las modi- 
ficaciones de su intensidad tienen influencia : 1.^, 
la fijación de la mirada ; 2.^, la distancia del objeto 
que se mira ; 3.°, la dirección de la mirada ; 4.^, 
las posiciones de la cabeza ; 5,**, las impresiones 
morales; 6.**, la vigilia; 7.^, el sueño; 8.^, el gra- 
do de claridad del ambiente, y 9.**, la oclusión 
de uno de los ojos. 

El nervio patético troclear 6 cuarto par dará 
síntomas exclusivamente motores también consis- 
tentes, sobre todo en parálisis del único músculo, 
á quien anima ó sea el gran oblicuo. La parálisis 
de este músculo se dará á conocer por la inclina- 
ción del globo del ojo hacia arriba y adentro, y 
diplopia homónima é inferior, colocándose la ima- 
gen falsa en un plano inferior al de la verdadera 
é inclinada hacia adentro. 



LECCIÓN X 



b) ¿CÓMO SE ASOCIAN LOS HEMISFERIOS CEREBRALES 

Á LAS MIELOPATÍAS? 

Sumario : I. Síntomas físicos de los hemisferios cerebra- 
les.— ;S^<n¿omos sensitivos.-^ Síntomas motores. — El tem- 
blor. — Las convulsiones. — Síntomas reflejos. — El refle- 
jo maseteriano. — Síntomas tróficos (?). 

Trastornos de la palabra en las enfermedades me- 
dulares. — Dislalias en la tabes dorsal, esclerosis en 
placas y enfermedad de Friedreicb. 

II. Síntomas psíquicos de los hemisferios cerebra- 
les. — Investigación de estos trastornos. —Los estados 
mentales de los enfermos de la médula pueden reunir- 
se en tres grupos: 1.® Modificaciones del carácter. — 
2.® Demencia. — 3.® Parálisis general progresiva. 

Estudio del carácter en los enfermos de la médula. 

III. Síntomas mixtos de los hemisferios cerebra- 
les. — El ataque apoplectiforme. 

Señores : 

Los hemisferios cerebrales se asocian á las en- 
fermedades de la médula con síntomas de la es- 
fera física, trastornos de la esfera psíquica y ac- 
cidentes mixtos de ambas esferas. 
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además (y este es un carácter omitido por los 
autores), no se produce tampoco durante los mo- 
vimientos provocados por la excitación eléctrica, 
sino únicamente cuando se hace uso de la excita- 
ción volitiva. 

Resulta, pues, que en estos ¿asos de temblor in- 
tencional, si bien es cierta la definición que da 
Littré (1), del temblor en general «(Una agitación 
involuntaria del cuerpo ó de algún miembro, por 
pequeñas oscilaciones compatibles con la ejecu- 
Qión de los movimientos voluntarios los cuales no 
hacen más que perder su precisión pero sin anu- 
larse)» la relación indirecta con la voluntad exis- 
te, pues ni el reposo ni la provocación de mo- 
vimientos por otra excitación que no sea la vo- 
luntad, son bastantes á producirlo ; pudiendo el 
enfermo evitarlo, con sólo evitar el movimiento. 
Es decir, que el temblor y la voluntad parecen 
tan estrechamente unidos que sólo á título de fun- 
cionar ésta se presenta aquél. 

Definiendo el temblor como Littré ó según Char- 
cot, que llama temblor á las oscilaciones rítmicas, 
resulta que es factible de división en distintas es- 
pecies perfectamente estudiadas por Rendu (2), 
Demange (3), Grasset (4) y otros muchos, pero 
sobre todo por Charcot, que ayudado de los pro- 
cedimientos gráficos y sirviéndose de aparatos 
como el esfigmógrafo y el cardiógrafo de Marey 

(1) Diccionario. 

(2) Clínica médica. 

(3) Dictionaire enoyclopedique des Sciencies medi- 
cales. 

(4) Clínica médica» 
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píritu investigador, enredado en las redes labe- 
rínticas formadas por las fibras y célalas de la 
textura cerebral, ó aturdido en los caóticos es- 
pacios de la metafísica. 

De todos modos, resulta que la manera de ma- 
nifestarse el espíritu lo mismo en el estado de en- 
fermedad que en el de salud, no es más que el len- 
guaje, ya mímico, ya hablado, ya escritp. Para la 
exploración del estado psíquico nos fijaremos, 
pues, en la actitud (sobre todo en los gestos), en 
la palabra y en los escritos del enfermo ; valién- 
donos, para lo primero y lo tercero, de la inspec- 
ción, para lo segundo de la audición, y para toda 
ello, en la mayor parte de los casos, de la interro- 
gación, dirigida unas veces al enfermo mismo, 
otras á los que le rodean, con objeto de obtener 
antecedentes respecto á los conmemorativos y al 
estado actual, sobre todo si el enfermo se niega á. 
respondernos, lo cual es ya un dato de importan- 
cia para el diagnóstico. 

La fotografía, fijando para siempre la actitud y 
el gesto ; el fonógrafo, conservando indeleblemen- 
te la palabra del loco con todos sus caracteres de 
voz, articulación, sintaxis é ideación; la plana 
escrita ó dibujada, guardando en toda su pureza 
los caracteres gráficos (que son en la palabra es- 
crita como la articulación en la palabra hablada), 
y además las sintaxis y la imaginación del enfer- 
mo en el momento de ejecutar aquellas planas, de- 
bieran, en nuestro concepto, usarse más de lo que 
se usan en clínica mental, permitiendo á los alie- 
nistas juzgar con más elementos del estado del 
espíritu. 
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y al de Sollier (1), sin creer por esto que deja- 
mos una laguna en el presente curso de diagnós- 
tico de las enfermedades de la médula. 

Nos quedan solamente, para estudiar en este si- 
tio, los fenómenos psíquicos del primer grupo, que^ 
se refieren á las modificaciones del carácter. 

Pero en realidad, el carácter es algo más com- 
plejo nacido del conjunto de todas las funciones, 
psíquicas, y, por consiguiente, resume en sus mo- 
dificaciones la de todos aquellos conceptos men- 
cionados al indicar la psicología fisiológica. 

En efecto ; si atendéis á estas definiciones, se- 
gún las cuales el carácter es el sello indeleble de la 
inclinación y de la idea ó de la pasión dominante 
en cada individuo; la flsonomia del espiritu (2) : 
el modo de ser peculiar y privativo de cada perso- 
na por sus cualidades morales (3) : la Índole^ ge- 
nio y condición de cada uno (4), resulta que el 
carácter es la manifestación de la psíquica ente- 
ra de cada individuo, dependiendo en gran par- 
te: 1.°, de la inteligencia primitiva de los enfer- 
mos ; 2.°, del medio donde han vivido, y 3.°, de 
la educación. 

Las modificaciones con las que además de la 
demencia y de la parálisis general se asocian la& 
capas corticales del cerebro, á la patología me- 
cí) Guide pratique des maladies mentales. París, 1893. 
(2) Castro y Serrano : Diccionario universal, pág. 742 
del tomo correspondiente. 

(8) Diccionario de la Academia de la lengua española, pá- 
gina 209. 

(4) Boque Barcia : Diccionario general etimológico^ pági- 
na 765. 
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Apéndice & la siutomatología general, 

SÍNTOMAS DE RESONANCIA 

Sumario : Síntomas de la scmgre, — Modificaciones que pre- 
senta en el tipo anémico^ clorótico, tóocico, infeccioso^ 
y cofítceroso. 

Síntomas nerviosos, — La fiebre. — Cefálalgta , coma, 
insomnio, delirio. 

Síntomas respiratorios. — 1.® De la laringe (vértigo 
laríngeo, espasmo laríngeo respiratorio ; hipoquine- 
sias del laríngeo superior, del laríngeo inferior, del 
vago y del espinal; hipoquinesias laríngeas de origen 
bulbar; disquinesias laríngeas. — Síntomas y explo- 
ración. — 2.® Del pulmón (disnea; hipo; respiración 
de Oheyne-Stokes). 

Síntomas circulatorios. 

Síntomas digestivos. — Anorexia. — Mal perforante 
bucal. — Crisis faríngeas. — Enfermedad de Beioh- 
mann. — Crisis gástricas. — Crisis enterálgicas. — 
Crisis rectales. 



Señores : 

Terminamos en la lección pasada el estudio de 
la segunda parte de la semeiótica general, donde 
tratamos de los síntomas con los cuales se asocian 
las demás partes del sistema nervioso, á la pato- 
logia medular. 

Pero cómo tanto la médula como las demás por- 
ciones del mervax no las estudiamos de un modo 
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-r-i^_-T 1 ?i "r"! :■: z::"zij.l :7z¿^Mzifz.~T : ic "nn 
ZL'-'i: .Tn*: !:::¿-7t:-iz.í: L~irLZ.'^ xizzjiis horas 

':l7r.í: llrCii: 1 Trré*i~:dr«.f. -z zn :.íí'3 ¿r Cbar- 

Zlírr.í'-.-; '.zr-i'-'Z-ic r-aviratorio, — E¿ lo que se 
■l^zini'i Ti^i'-ii-rZ. ':r¿sí.í laring¿as : frecuentes en 
lá Tái-ri iirsal. d'inie en muchas ocasiones cons- 
v'.^^^ :in síntoma de avanzada, como losfenóme- 

I H. L 1 : : XfeíiropatLics laryngées, página 70, Pa- 
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im¿: Lr rar-'^a. ¿^ iTras iii-a.,fcf le muir y 

Tui. le iauaar ^^ par^at i ¿e- lu» ^n» szitocTTA^. 

ZjJs^ *:ir:i*Trígqs íb: -asad srfss soil jo» seísoo» q;ie 

Ianiii»iin íer ims -rffTiTmt^iW nxeirxlarcs. 

^-Tjrum fnrn'TT¿t LiL -^nrsfnTaía, ie zrestestan do- 
liiTis ^j^ffrrniTg riií sgierr íí Tayecio del colon 
3r!iiLrT^*r3i. CT.'iniíii ■» -il ^£B££ixi> iay freeaente 
i^^seti» ít*^ ¿f^^e^LJ. ire r^sofauL ínfinEctnoeos en 
^L "Tiáa ie afieló**- Cüaipfa «a la düirrea se pre- 
s4fiirjk j: lili- Ficemos' IIjul» diarrea tcMtieaj en 
Li <?i^ exface yn^ygfft raiac¿ézL : el índiridno ra 
il nKTiice dL*íx ¿ v^eÉire veces al día, no expelien- 
do eAiia ^-^2 mÁs qce gba pequeña cantídad de 
marerfas ¡>:;Ti¿¿a¿. 

CrüiM nctaltí, — S^n dolores paroxisticos del 
inrescíno recto acompañados, como es lógico, de 
tenesmo, pero con perfecta normalidad en las fun- 
ciones digestiTas intestinales. 

Los procedimientos físicos y qnimicos necesa* 
ríos á la ínTestigación de estos síntomas del apa* 
rato digestÍTo, pneden Terse con todo detalle en 
nuestro libro ya citado : Diagnóstico de las En- 
fermedades de las vias digestivas incluyendo el 
hígado y el páncreas (1), 

,1) Biblioteca cibstífica modebka, vol. vii, Madrid. 
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ihtírflfjrfrfnoa m ireciptrado iiír. -rn .-oniparacíón 
^ott rí unfeTTor. aos Lsirá -rt 7»t¿íiirado ie lo¿ ñs:^- 
•yiH rérr**oí» «»ío. -.in. más ■ jTie ziirar la ianridad «i^ 
,ol ación ifr aitraro ie "irano zastada -^n este ana- 
-íáia 7 '!:onipararla cna *;i de la *:oraiidad. hacien- 
^o *in aí^íTiél 7 en este anáürtia los cálcalos corres- 
pondientes r. 

JTiperrlorfiria. ó exceso en la cantidad de clo- 
mrnñ en la orina, que anas veces se mantienen 
Ajámente en cifra exagerada y otras sufren mo- 
díflcaeíones de anmento y disminución. 

Para formar Juicio de este síntoma, hay que te- 
ner en cuenta que el individuo normal elimina en 

fí) No hay mAft qnn mnltiplicar la cantidad total de 
o riña, por ftjornpJo, JCOO cont. cúb. por 16 cent. cúb. de 
H oliiríón ílo nitrato do tirano y separar 4 decimales del 
prodooio. 
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LECCIÓN XIII 



^Sumario : Los problemas del diagnóstico. 

1.° Diagnosticar un padecimiento del sistema ner- 
vioso. 

2.° Diagnosticar que este padecimiento radica en 
la médula. 

3.^ Diagnosticar el sitio de la enfermedad medular. 

4.** Diagnosticar el carácter de la lesión que deter- 
mina la enfermedad. 

5.** Diagnosticar el camino seguido por la causa 
para producir la^lesión. 

6.** Diagnosticar la causa de la enfermedad. 

Tres grupos de procesos patogénicos determinados 
por causas múltiples y. determinantes de una sola 
lesión. La esclerosis y la técnica de su investigación. 

7.°, 8.® y 9.** Diagnóstico de la especie de la varie- 
dad y de la forma morbosas. 

Clasiñcación de las mielopatías para favorecer el 
estudio de los tres últimos problemas del diagnós* 
tico. 

I. — Enfermedades de la substakcia blanca 

A. Estudio semeiótico de las enfermedades de los 
•cordones antero-laterales. 

Degeneración descendente del haz piramidal directo y cru^ 

zado. 
Degeneración ascendente del haz cereheloso directo. 
Degeneración ascendente del haz de Gowers. 
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Tahea dorsal espasmódica: (Enfermedad de Esb-Gharcot ;: 
Enfermedad de Little ; Estados tabeto-espasmódicos). 

Diagnóstico diferencial de las enfermedades d& 
los cordones laterales entre sí : 1.** Entre las enfer- 
medades motoras y las sensitivas. — 2.** De las sensi^ 
tivas entre sí. — 3.® De las motoras entre sí: Diferen- 
cias entre las degeneraciones piramidales de origen 
medular y cerebral, unilaterales y bilaterales ; diag- 
nóstico diferencial entre la degeneración piramidal 
de origen cerebral y las tabes espasmódicas ; diagnós^ 
tico entre la enfermedad de Erb-Charcot, la enfer- 
medad de Little y los estados tabeto-espasmódicos. 

Diagnóstico diferencial de las enfermedades de losv 
cordones antero-laterales, con las demás enfermeda- 
des que se le parecen: Compresión medvlar, escleroids^ 
lateral amiotrófica^ esclerosis en placas, mielitis transver- 
sa j tétanos de los recién nacidos, tetania, enfermedad de 
Thomssen, mal de Pott, hemiplegia espasmódica infcmtil^ 
paraplegia espasmódica histérica, tabes dorsal, parálisiic 
espinal infantil. 

Señores : 

Después de los preliminares anatómicos, fisio- 
lógicos y patológicos, que constituyen la lección 
primera, y del estudio de la semeiótica general 
que hemos hecho en las once lecciones siguientes,. 
ha de sernos tarea fácil la de dar una idea clara 
de cada enfermedad medular y hacer uso de las 
nociones precedentes, para llegar al diagnóstico 
directo é indirecto de todas y cada una de ellas ► 

Pero como la tarea del diagnóstico médico es- 
más complicada de lo que parece, tiene que faci- 
litarse con un buen método, y antes de llegar al 
diagnóstico de la especie morbosa, hemos de ha- 
ber diagnosticado : 1.®, qué aparato de la econo- 
mía padece ; 2.^, qué órgano de este aparato pa- 
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rebelo, ni trastornos en las facultades mentales 
sin cerebropatia. 

3.^ Diagnosticar en qué sitio de la médula es- 
piñal radica la enfermedad ^ una vez sabido que 
existe una mielopatía, también es cosa bien-sen* 
cilla conociendo el reparto de la fisiología en las 
distintas partes de este órgano. 

Así : Siempre que haya trastornos de la sensi- 
bilidad general ó térmica ó muscular, ó táctil ó 
dolorosa con la intensidad ó en las varias combi- 
naciones que hemos estudiado en el sitio corres- 
pondiente (1), habrá enfermedades del cordón ce- 
beloso directo, del cordón de Gowers, de las zonas 
de Lissauer, de las de Westphal, del centro oval, 
de los cordones de Goll, de los de Burdach ó de 
la substancia gris posterior ; ya de uno estos si- 
tios, ya de dos ó más de ellos según las reglas in- 
dicadas en la página 53. Siempre que haya tras- 
tornos de la motilidad voluntaria habrá enferme- 
dad de los cordones piramidales cruzado ó direc- 
to, según el lado de los trastornos. Siempre que 
haya modificaciones en la motilidad no volunta- 
ria aislada, habrá enfermedad del haz funda- 
mental del cordón anterior. Siempre que haya 
trastornos refiejos habrá enfermedad de las regio- 
nes sensitivas de la substancia gris ; de las regio- 
nes motoras ó de los cordones frenadores depen- 
diendo de unas ú otras, según que al mismo tiempo 
del trastorno refiejo se observen ciertos otros sín- 
tomas en relación con lo indicado en la pág. 121. 
Siempre que haya trastornos de la función trófica, 

(1) Véase pág. 58 y siguientes. 
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La segunda de estas clases de enfermedades 
mixtas las subdividiremos á su vez en tres grupos : 

1." MlELOTATÍAS DIFUSAS DEGENERATIVAS ; 
2.'' MlELOPATÍAS DIFUSAS ANGIOPÁTICAS ; 
3.° MlELOPATÍAS DIFUSAS INFLAMATORIAS. 

I. — Enfermedades de la substancia blanca 

A. — Enfermedades de los cordones antero- 

posteriores. 

Esta clase está formada por las siguientes espe- 
<jies : Degeneración descendente del haz pirami- 
dal directo y cruzado ; degeneración ascendente 
del haz cerebeloso directo y del haz de Gowers ; 
tabes dorsal espasmódica. 

Degeneración descendente del haz piramidal directo 

y cruzado. 

Se da á conocer ^ot pardlisis, exaltación de re- 
flejos, contracturas, atrofia muscular, que afecta 
principalmente los pequeños músculos de la ma- 
no, y marcha en fauchant, todo ello del lado del 
-cordón correspondiente; 

Las parálisis, el estado de los reflejos y la atro- 
fia muscular no necesitan de más explicación. 

La contractura coloca á los miembros en una 
actitud característica. El miembro superior en 
flexión y pronación ; el miembro inferior en ex- 
tensión con adducción. 

La marcha en fauchant resulta de la actitud 
precedente, según el tipo helicópodo descrito en la 
página 174. 
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Degeneración ascendente del haz cerebeloso directo^ 

Teniendo en cuenta los datos fisiológicos ex^ 
puestos en la lección primera, la síntoma tologia. 
de esta enfermedad, que nunca se presenta ais- 
lada, seria la pérdida del sentido muscular del 
tronco y de los miembros superiores. 

Degeneración ascendente del haz de Gowers, 

Tampoco se presenta aislada en la clínica, sino> 
acompañada de lesiones en otras 2onas medula- 
res, entre ellas el haz cerebeloso directo. Su sinto- 
matologia estaría reducida, en estado de lesión 
pura, á una hiperestesia dolorosa del lado corres- 
pondiente. 

Tabes dorsal espasmódica. 

Bajo este epígrafe deben estudiarse tres clases, 
de esclerosis lateral simétrica : 1.* Una tabes^ 
dorsal espasmódica del adulto, sin aparente rela- 
ción con lesiones encefálicas ; esta es la bnpermedai». 
CLÁSICA DE Ebb-Ch ARGOT. 2.^ Ilua tabcs dorsal espas- 
módica por suspensión de desarrollo congénito de 
los cordones piramidales ó enfermedad de Little^ 
3.* Un grupo de esclerosis laterales simétricas^ 
ocasionadas por traumatismos obstétricos ó por 
afecciones inflamatorias de la vida fetal ó de los. 
primeros días de la vida extrauterina — estaqos ta- 

BBTO-E8PA8MÓDICOS. 

Ehfebmbdad de Ebb-Chabcot. — Caracterizada por 
atacar á los adultos, ser más frecuente en loa 
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tinguen en que aquí no habrá apenas exaltación 
de reflejos y además se presentarán fenómenos 
sensitivos y sensoriales y estigmas histéricos. 

De la tabes dorsal^ en una porción de síntomas 
(ya que esta enfermedad es de un síndrome com- 
plejo» y aquéllas de un cuadro sintomático muy 
simple), y además en el distinto tipo disbásico que 
es en la tabes no espasmódico y atóxico (véase la 
pág. 185). 

De la parálisis infantil, en que esta es febril, 
flácida y seguida de grandes deformaciones. 



T Km*it Q-í: Ü^fir fcl iibkrrc que áébf- bd^íjt. Im. cae- 

*--! r*ífi*:'.it» iiiániLiiHLl Ti¿r . 114 ,. une *Z decir de m3- 

jvtiuBit jj¿^- li*'-' X Tcidfc Cifise de xrafaneiirofiis 
tttíoj^Af X Oír ajieio« át^ 1* piel esludíjwios en !& 
páijp. !lií'-* X t^i^TÜeiiT-eE : idj»eriidrQSK x jLslddixKiS' 
ph^. Ití^ . e-^-n:TDoás^ *sf»ant4UDe*s en ]as pSemas^ 
ejúd* d<r los díeni'e?- a"nrcKfiií« nmstiüai^es, frmeta- 

retraí^eícme^ t-en din osas-, 

HíSTOMAi^ EJ: £1. ]Í01»0 P£ AXBAS Té&Se CU Ift 

páií!:. Ií55- f:] lipo bílaieral parapltárico flácido y 
ánáxic-o^. — Defobmacioxes- Pie en forma de pina, 
pi^í tabético, genn reciirbarQin, piernas mefistofé- 
ijcaü y fin fonna de comíü<u. escoliosis, pie plana 
' v^fxMí Jas páginas iMO x signientes). 

hi%i:oujLíi DEL GEAS SIMPÁTICO. — Lagrimeo, 
í^xoftaJjjiía. estrechamiento de la aberrara parpe- 
brai^ íiipotonia octüar disminnción de la tensión 
íj<;i ífJoU^ ocularj, abolición del reflejo á la luz, 
abolición del reflejo al dolor (este reflejo consiste 
efi Ja cofi tracción papilar caando se pincha un si- 
tio cualquiera de la piel), etc. (véanse las pági- 
iiaw \\\ y 108;. 

iSí «TOMAH I)E LOS XEEVIOS CRANEALES. — He- 

iiiiatroíia de Ja leniza (la lengua aparece normal 
en un Jado y considerablemente disminuida de 
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de reaccionar solo á corrientes eléctricas de más^ 
de 15 miliamperes, reacciona á corrientes de me- 
nor intensidad. 

En el aparato de la olfación anosmia ó paros- 
Tnias. 

En el del gusto agileusia y paragileusias. 

Síntomas cerebelosos. — El vértigo: harto fre- 
cuente en los atáxicos, si como dice Grasset (1), 
(en nuestro concepto con mucha razón) el signo de 
Eomberg no es más que un vértigo. 

Síntomas encefálicos. — Ataques epileptifor- 
mes, apoplectiformes (pág. 292) y trastornos men- 
tales, consistentes en modificaciones del carác-^ 
ter ó en una parálisis general progresiva 

Síntomas viscerales. — 1.** Digestivos : Añore- 
xia tabética; anestesias, hiperestesias y modifica- 
ciones del refiejo faríngeo ; crisis faríngeas ; crisis, 
gástricas; tenesmo intestinal; diarrea tabética; 
hemorragias anales que van generalmente prece- 
didas de dolores fulgurantes, los cuales parecen 
aliviarse con la melena (pág. 253 ). 2.® Respirato- 
rios : aquinesias, hiperquinesias y disquinesias la- 
ríngeas, laringismo tabético (pág. 243); hemopti- 
sis, las cuales se comportan como las melenas (2).. 
3.® Circulatorios: Angina de pecho; bocio exoftál- 
mico; taquicardias, bradicardias y todo el cuadro^ 
en fin, de la arterio-esclerosis. 4.** Urinarios : hi- 
percloruria ; hipofosfaturia absoluta con hiperfos- 
faturia terrea ; glicosuria ; poliuria ; crisis de ori- 
na ; incontinencia ; retención de orina; crisis ne- 
fríticas; cólicos vesicales (pág. 258). 5.® Oenita- 

(1) Archives de Neurologie, núms. 74 y 77, 1898» 

(2) Levet : Thése de París, 1891. 
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dose los trastornos del nervio óptico, y coinci- 
diendo con esto, deja de progresar y hasta remite 
la enfermedad, como si el monstruo, dice Char- 
cot, se diera por satisfecho dejando ciega á su 
víctima. 

Sin necesidad de coincidir con el mayor incre- 
mento de los síntomas motores ó de la visión, la 
ataxia puede suspender su evolución y sufrir me- 
jorías de más ó menos tiempo. Durante estos perio- 
dos, han adquirido su reputación muchos.proce- 
dimientos y medicaciones inútiles, como la ma- 
yoría. 

La duración de este período está sometida á las 
mismas oscilaciones que la del precedente. 

En el tercer periodo llamado también paraWííco 
los trastornos atáxicos se exageran hasta el extre- 
mo de confinar al enfermo en la cama ; después, 
la incoordinación se transforma en parálisis y ésta 
se acompaña de trastornos vesicales y rectales y 
de síntomas tróficos que invaden rápidamente los 
músculos, los huesos y las articulaciones, atacan- 
do por último á todo el organismo, que se desnu- 
tre exageradamente, tomando un aspecto de ca- 
quexia marcadísimo ; siendo de notar que en me- 
dio de este deplorable estado, interrumpido por fe- 
nómenos bulbares y encefálicos de los más serios, 
el enfermo no muere generalmente ni por su mé- 
dula ni por su bulbo, ni por su cerebro, sino que 
nuevos sufrimientos se suman á su patología para 
quitarle la vida, y así ocurre que es generalmente 
una tisis, una pulmonía ó una cardiopatía, las que 
le dan la muerte. 

La duración de este período es más ó menos 
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De los tumores medulares y de la paquimeniu- 
gitis medular, se diferencia la tabes dorsal, igual- 
mente que de cualquiera otra clase de compresión 
de la médula : 1.** En la evolución distinta. 2.** En 
que no hay ni parálisis oculares, ni otros trastor- 
nos encefálicos, ni de nervios craneales, ni preco- 
cidad de los trastornos sensitivos, ni signo de Ar- 
gyill-Robertson, ni anestesia plantar. 

Diferenciase de la esclerosis en placas : 1.^ En 
que aquí el tipo de la marcha no es atáxioo, sino 
cerebeloso ó cerebelo espasmódico. 2.** En que 
aquí son poco manifiestos los fenómenos sensiti- 
vos. 3.^ En el estado de los reflejos, que están 
exaltados. 4.^ En el temblor, el nístagmus y la 
dislalia especial, que no se presentan en la tabes. 
5.^ En el distinto aspecto de las papilas miradas 
con el oftalmoscopio ; en ésta la lesión principia 
por la papila misma y en la escjerosis en placas 
por la parte orbitaria del nervio óptico (1). 

Se diferencia de la enfermedad de Friedreich : 
1.^ En que ésta es hereditaria. 2.^ En que se pre- 
senta en la infancia. 3.** En que no hay ni tras- 
tornos sensitivos, ni viscerales, ni esflnterianos, 
ni pupilares, ni oftalmoscópicos. 

De la siringomiélia se distingue la tabes dorsal 
en la disociación de la sensibilidad (termo-anes- 
tesia é hipo-algesia con conservación de la sensi- 
bilidad táctil y muscular), y en la precocidad de 
los trastornos tróficos (panarizo analgésico) de 
aquella enfermedad. 

No son estas las únicas enfermedades con las 

(1) Panas: Traite des maladies des jeuXj t. I, pág. 731. 
París, 1894. 
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el contrario, los síntomas tabéticos son debidos á 
aquellas enfermedades, aisladas de lesiones en los 
haces posteriores, es en ocasiones mny difícil. 

Sin embargo, pueden establecerse, según nues- 
tra opinión, las leyes siguientes : 

1.*^ Nunca la angina de pecho ni el bocio exof- 
tálmico aislados determinan síntomas tabéticos. 

2.* Nunca la neurastenia aislada producirá la 
abolición del reflejo cremasteriano. 

3.* Lo propio ocurre en el histerismo aislado, 
en donde además no se presenta tampoco el signo 
de Westphal ni el de Argyll-Robertson. 

4.* Nunca en la siringomielia aislada se pre- 
sentarán fenómenos oculo-motores. 

5.^ Jamás en las enfermedades citadas se pre- 
senta la papila tabética. 

6.* En la parálisis general progresiva aislada 
podrán presentarse los fenómenos oftalmoscópi- 
eos, las parálisis oculares, las de los demás ner- 
vios craneanos, crisis viscerales, los signos de 
JRomberg, de Westphal y de Argyll-Robertson, y 
la marcha del tipo atáxlco, sin necesidad de unir- 
se á la tabes dorsal. Pero en este caso, tattto es- 
tos síntomas, como otros de los propios de la ata- 
xia locomotriz, podrán presentarse en número de 
Tino ó dos, en el fondo característico de la paráli- 
sis de los enajenados ; pero si aquellos fenómenos 
tabéticos se presentan en grupos de más de tres, 
la esclerosis de los cordones posteriores existe 
unida á la periencefalitis crónica difusa. 
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se juntamente con las encefálicas ó separada- 
mente de ellas (según la índole del escrito), pero 
nunca olvidarse. 

Como que estas lesiones se han encontrado prin- 
cipalmente en los cordones laterales y posteriores, 
en nuestra clasificación debe ocupar el presente 
lugar. 

La mielopatia pélagrosa se caracteriza : 1.** Por 
ir acompañada de la cerebropatía correspon- 
diente, que es lo más interesante de esta enfer- 
medad. 2.® Por ser una degeneración consecutiva, 
no á lesiones de ganglios espinales como la tabes, 
sino á modificaciones de la substancia gris medu- 
lar. Aquélla es exógena y ésta endógena (1). 
S.^ Por tener los síntomas siguientes : 

Síntomas. — 1.** Sensitivos: Casi ninguno. Cuan- 
do existen, consisten en hiperestesias. 2.^ Motores : 
Estado espasmódico de los músculos. Ataxia, pre- 
dominando en los miembros superiores. 3.^ jRe- 
flejos : Exaltados, clonus del pie. 4.** Tróficos: Eri- 
tema pelagroso, localizado principalmente al dor- 
so de las manos, á la parte superior y anterior del 
tórax y á la cara ; á todas las porciones, en fin, 
que seflallan á la intemperie. 5.** Síntomas del 
Tnodo de andar : Los trastornos disbásicos según 
el tipo atáxico y espasmódico (pág. 187). 

Los demás síntomas no son medulares, sino en- 
cefálicos, y como esta no es una enfermedad prin- 
cipalmente medular como la tabes, sino cerebral 
como la parálisis general, no insistimos en este 
punto. 

(1) Mario: Lección clínica en el hospital Debrousse. 
La Semana Médica^ núm. 4, p¿g 87, año 1894. 
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II. —Enfermedades de la substancia gris 

Sumario: ¿Por qué distinguimos entre enfermedades 
de la substancia blanca y enfermedades de la subs- 
tancia gris? 

A. — Eafermedades con lesión conocida. 

a. Enfermedades de la substancia gris anterior. — 
Estudio semeiótico de la parálisis espinal infantil. — 
Parálisis espinal aguda del adulto. — Parálisis general 
anterior suh-aguda y crónica. — Atrofia muscular progre- 
siva espinal. — Amiotrofia crónica espinal infantil pro- 
gresiva de Hoffmann. 
1.° Diagnóstico diferencial de estas especies morbosas 

entre sí. 
2.** Diagnóstico diferencial de cada una de ellas con las 
demás enfermedades que se le parecen. 

Diagnóstico diferencial de la parálisis infantil con 
las parálisis obstétricas^ la atrofia muscular miopática 
de la infancia^ la pseudo-parálisis sifilítica^ la hemiplegia 
espasmódica^ la paraplegia debida al mal de Pott, la 
enfermedad de Little^ la parálisis histérica, la mielitis 
transversa aguda j alguna infección general. 

Diagnóstico diferencial de la parálisis aguda del 
adulto con la mielitis aguda difu^sa^ hematomielia, poli- 
neuritis amiotrófica, parálisis ascendente aguda de 
Landry, 

Diagnóstico diferencial de la parálisis general espi- 
nal sub-aguda y crónica con la polineuritis periférica y 
la^s'amiotrofias miopáticas. 

Diagnóstico diferencial de la amiotrofia mtiscm 
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ciade traumatismos, fatigas é infecciones; ser cró- 
nica y presentar el siguiente cuadro sintomático. 
Síntomas : 1.** Sensitivos: Ninguno. 2.^ Motores: 
Paresias y parálisis, pero siempre consecutivas á la 
atrofia muscular ; contracciones fibrilares consis- 
tentes en movimientos vibratorios de las fibra» 
musculares, independientemente unas de otras,, 
cuyas contracciones, parecidas á las vibraciones 
de un bordón de guitarra, son perfectamente apre- 
ciables por la inspección y la palpación á través 
de la piel. Estas contracciones son muy breves é 
intermitentes. La contracciói^diplégica es otro 
síntoma motor, que consiste en la presentación de 
contracciones en los músculos de los brazos abo- 
cados á la atrofia, cuando colocado el polo positi- 
vo de una corriente galvánica en la foseta carotí- 
dea (espacio comprendido entre la primera y la 
quinta vértebra cervical), se aplica el polo nega- 
tivo por debajo de la quinta vértebra cervical (!)► 
También hay que apuntar el síntoma de Valter 6 
palmo-espasmo y consistente en una agitación de 
la mano que se produce en los momentos de inte- 
rrupción de una corriente eléctrica que pase á 
través de aquella mano: 3.^ Reflejos: No sufren, 
ninguna alteración. 4.** Tróficos : No se encuentra 
más que la atrofia muscular con las modificaciones, 
eléctricas, microscópicas y deformativas estudia- 
das en otro lugar. La atrofia muscular invade en la 
mano los músculos de la región tenar, primero los 
superficiales (corto adductor del pulgar), y después 

(1) Eemak, que es el descubridor de este fenómeno, le 
atribuye un origen reflejo debido á la excitación del 
ganglio superior del simpático cervical. 
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2.® De cada una de ellas con las demás enferme- 
dades que puedan parecérsele. 

Diagnóstico de las poliomielitis entre sí. 

El diagnóstico de estas mielopátias entre sí, pue- 
de hacerse fácilmente revisando la descripción 
sintomática de cada una de ellas, y recordando- 
sobre todo : 

1.^ Que la. parálisis espinal infantil f se distin- 
gue de la parálisis espinal aguda del adulto, en- 
que aquella es enfermedad de la infancia; intere- 
sa los huesos á más de los músculos ; determina, 
deformaciones extraordinarias y va acompañada 
de convulsiones ; se (üstingue de la parálisis ge- 
neral anterior sub-aguda y crónica, en que aque- 
lla es infantil y ésta del adulto; en que aquella 
principia con fiebre, es de marcha regresiva, es- 
decir, que principia paralizando muchos múscu- 
los y se va circunscribiendo : se diferencia de la 
atrofia muscular progresiva espinal, en que tam- 
poco esta es enfermedad de la infancia ni de prin- 
cipio febril, ni de marcha regresiva, ni de tras- 
tornos tróficos en los huesos : por último, se dis- 
tingue de la amiotrofia crónica progresiva espi- 
nal infantil de Hoffmann, en que aquella es fe- 
bril, no familiar ni simétrica. 

2.^ Que la parálisis espinal aguda del adulto ^ 
se distingue de la parálisis infantil por lo dicho 
en el párrafo precedente : se diferencia de la pa- 
rálisis general anterior sub-aguda y crónica, en 
que aquella aunque se padece en el adulto, lo 
mismo que ésta, principia con fiebre y tiene una 
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Por Último, la exageración de los reflejos tendi-^ 
nosos, la falta de contracciones ñbrilares, y Ias> 
pseudo- neuralgias intensísimas,, diferenciarán la 
paquimeningitis cervical hipertrófica de la atrofia 
mxiiSCiilar progresiva, 

Kl diagnóstico diferencial de la amiotrofia cró- 

SriCA ESPINAL PROGRESIVA INFANTIL DE HOFFMANN 

con las miopatías primitivas, queda hecho en la 
l>Ag. 34G al hablar de las amiotroñas miopáticas y 
mielopáticas. 
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11.^- ElíFERMEDADES DE LA SUBSTANCIA GRIS 

(Continuación), 

A. — Enfermedades con lesión conocida. 

(Continuación), 

Sumario. — h. Enfermedades de la substancia gris pos- 
terior : Estudio semeiótico de la siringo mielia y su 
diagnóstico diferencial con la esclerodactilia ^ lepra 
anestésica j polineuritis, paquimeningitis cervical hiper- 
trófica, esclerosis lateral amiotrófica, atrofia muscular 
progresiva, miopatias primitivas, mielitis transversa, 
esclerosis en placas, tabes dorsal, parálisis alcohólica é 
histerismo, 

B. — Enfermedades sin lesión apreciable. 

Estudio semeiótico de las parálisis y amiotrofias reflejas 
y su diagnóstico diferencial con la neuritis amio- 
trófica. 

Estudio semeiótico de los calambres profesionales. 

Sintomatología de la tetania (signos de Trousseau, de 
Chvostek, de Weis y de Erb). 

Diagnóstico diferencial con el tétanos, meningitis, 
tabes espasmódica, histerismo y calambres profesionales, 

Paramioclonus multiplex. — Diagnóstico directo y dife- 
rencial con los calambres profesionales, tetania y enfer- 
medad de los tics, 

JEnfermedad de Ihomssen. — ¿Por qué la estudiamos aquí? 
Su diagnóstico directo y diferencial con los calambres 
funcionales, tetania, paramioclonus, enfermedad de Litt- 
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dulares se presenta en los cuernos posteriores y 
en la substancia gris intermedia, colocamos la si- 
ringomielia en el grupo de enfermedades de la 
substancia gris posterior. 

La siringomielia es una enfermedad más fre- 
cuente de lo que se cree y se dice, porque su 
diagnóstico es difícil á causa de la distinta locali- 
zación que puede tener en la médula, y, por con- 
siguiente, á los confusos síndromes á que -da ori- 
gen. En la médula, como en todas las demás por- 
ciones del sistema nervioso, es cosa fácil sabiendo 
anatomía y fisiología, determinar el sitio de una 
lesidn, pero es casi imposible diagnosticar la na- 
turaleza de ésta. En neuropatología, el no hacer 
un diagnóstico topográfico fino es ignorancia; el 
hacer un diagnóstico nosoviótico es casi siempre 
casualidad. 

La siringomielia es una enfermedad más fre- 
cuente en el hombre que en la mujer, que se des- 
arrolla entre los quince y los treinta y cinco años; 
ligada á un vicio embriológico medular, y favore- 
cida en su presentación por la fatiga, los trauma- 
tismos, las infecciones y los envenenamientos cró- 
nicos ; caracterizada anatómicamente por forma- 
ción de cavidades en la médula espinal, localiza- 
das con preferencia en los cuernos posteriores de 
la substancia gris cervical., cuyas cavidades tie- 
nen una capacidad que varía entre una simple 
hendiduraVft un hueco tan grande como el grosor 
medular, y en ocasiones tan largo como éste, lle- 
gando por arriba á salvar el bulbo y por abajo 
hasta el extremo terminal, aunque generalmente 
se extiende unos centímetros solamente por enci- 
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in.— Enfermedades mixtas de ambas substan- 
cias MEDULARES, BLANCA Y GRIS 

SüMABio i A. Enfermedades combinadas. — Estudio 
semeiótico de la esclerosis lateral amiotrófica. — Diag- 
nóstico diferencial con la atrofia muscular progresiva ^ 
miopatias primitivas^ polineuritis, mielitis transversa y 
compresión medular , siringomielia, polio-encefalitis, pa- 
rálisis pseudo-hulbaresj paquimeningitis cerebral hiper- 
trófica, tabes dorsal espasmódica, esclerosis en placas y 
hemiplegia complicada de contractura y de atrofia mus- 
cular precoces. 

B. Enfermedades difusas. 

a. Enfermedades difusas degeneeativas. — Esclerosis 
en placas, y sn diagnóstico directo y diferencial con la 
tabes dorsal espasmódica, ataxia locomotriz, enfermedad 
de Friedreich, esclerosis combinadas, atrofia muscular 
progresiva, siringomielia, esclerosis lateral amiotrófica, 
parálisis agitante, temblor mercurial, corea, parálisis 
general, compresiones medulares, mielitis transversa, 
hemorragia ó embolia cerebrales, tumores encefálicos é 
histerismo, 

b. Angiopatí AS medulaees difusas. — Estudio se- 
meiótico de la anemia de la congestión y de la embolia 
de la medula. — Hematomielia ; su diagnóstico con la 
embolia. — Parálisis de los buzos. 

C. MlELOPATÍAS DIFUSAS INFLAMATORIAS. 

1.^ Mielitis agudas. 

«. Generalizadas (mielitis difusa común) » — Parálisis 
ascendente de Landry). 

^. Begionales (mielitis dorso-lumbar. — Mielitis cervi* 
cal» — Mielitis cilio-espinal). 

f • Parciales (Mielitis hemi-lateral. — Mielitis anular,-^* 
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eac ■ ü üsIjIíí vraracúerisrica, pag. 2:25}, en oca- 
si :zr?<. Mziri-ü. i:n-':¿a d-? Ijl lenOTA y de las de- 
111. ici rrci:"'f< iziziwiias ucr nervios de origen bnl- 
rir. rr*f<.:c.:j.ii«i:íj*r xi reaieilo de parálisis gloso- 
* .1 : :>l.i rui^f i ^!-: z Tasrc nos cardiacos y respira- 
: :ci :<. — > / -: ui já ,- : .•'íC€lc;*c4: Vértigos .'pág. 204). 
> • í r • :i 's :dr'í':''z^^s : Aro. ^^-les apoplectifonnes (pá - 
clrL-i i 'i . 7 frl!f7-i::r:n-f<. llodiñcaciones del ca- 
rao -er o:.::: ..is 5*ríl:i"aÍA¿ en la página 229 ; risa 
t?>rA<z::ii.:A :z:;:-l5:vi. iüierinitente é irresisti- 
ble, y :i :i:-~.i:o -fl cozíplejo síndrome psíquico 
del h :> re r :<:.:: ..le tintas vecís acompaña y em- 
borvor.a c* cuAír: ¿:~:c.i:Átioo de la esclerosis en 
jv .^0 a s. — 5: ¿ * ; '■ -: rs nscí '■■.:Jíf;? : Incontinencia ó re- 
rtr.o:;:i do crin a v de heces fecales: crisis gas- 
triCv^s. 

S^'gñn que se presenten síntomas cerebrales, es- 
pinales o de ambos ¿rraros. se estndian tres for- 
mas de cj5cJír;<?íV tf/i /\.,icti;«. llamadas c€r«&raZ, es- 
piñal ó ceryrT:"f:si'inaL Alguien ha intentado des- 
cribir nuevas fo riiuis de esta enfermedad aten- 
diendo á la parocronia. y asi se ha hablado de 
formas crónicas y de formas agudas, calificando 
de esre último modo lo que no son más qne agu- 
dizaciones en el curso de la dolencia. Atendiendo 
á la manera borrosa ó confusa con qne en ocasio- 
nes se presenta la enfermedad que nos ocupa, 
Bouicli ,^r primero, Babinski (2) después y últi- 
mamente Charcot ^^3^ se han ocupado de las for- 

V Thóso do París, 1>Í>3. 
rJ^ Thóse de París, 18S5. 

v8' Clinique des inaladies nerveuses. Tomo i, pág. Sd^^ 
i>aris, 18i>2. 
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ejemplo : je von-on-ou-re-con-nais »; que en 

castellano sería : yo-o-o-os-re-co-o-noz-co. 

Haced pronunciar á enfermos de estas dos dis- 
tintas dolencias la palabra artillería, y mientras 
el esclerósico en placas dirá ar-tille-ria, el para- 
lítico general dirá aar-tille-e re-ria. 

Los dolores pseudo-neurálgicos y los trastornos 
de la vejiga y del recto, juntamente con la ausen- 
cia de síntomas encefálicos, difefrenclarán de la 
esclerosis en placas á las mielitis por compresión 
y á las transversas. 

El aumento de temperatura durante y después 
del ataque, y la no presentación de contracturas 
consecutivas diferenciarán á las esclerosis en pla- 
can que pueden confundirse con la hemorragia 6 
el reblandecimiento cerebral. 

La cefalalgia y los vómitos persistentes, la falta 
del estado espasmódico y el aspecto de la papila, 
que presenta al oftalmoscopio los caracteres de la 
papilitis simple 6 de la papilitis por estasis, dis- 
tinguen á los tumores encefálicos de la esclerosis 
en placas. La imagen oftalmoscópica de la papili- 
tis por estasis, consiste en un relieve considera- 
ble de la papila, distensión excesiva de sus vasos 
sanguíneos y deformación de los bordes del disco 
óptico. Cuando la papilitis es simple, la papila no 
forma un relieve notable, la coloración del fondo- 
del ojo es uniformemente roja, no hay estasis vas- 
cular y los bordes del disco óptico están perfecta- 
mente limpios y^definidos. 

El más difícil de los diagnósticos diferenciales 
de la esclerosis en placas es con el histerismo. Hay 
muchos casos de enfermedades diagnosticadas de 
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de hiperestesia bilateral, que forma un círculo do- 
loroso indicador del sitio de la lesión que se en- 
cuentra un poco por encima de esta zona. 

2.* Mielitis aguda anulas. — Se caracteriza por 

no atacar más que la parte periférica blanca an- 
tero-lateral de la médula, dejando intactos los 
cordones posteriores y la substancia gris. Su sín- 
toma especial es la parálisis con tendencia espas- 
módica con falta de trastornos sensitivos y tró- 
ficos. 

3.* Mielitis aguda cen'tral, se le llama también 
periependimaria^ y no ataca más que la substan- 
cia gris que rodea al epéndimo. Su característica 
son los trastornos tróficos de todo género y la di- 
sociación de la sensibilidad (termoanestcsia y 
analgesia con conservación de la sensibilidad 
.táctil). 

Cada una de estas tres variedades de mielitis 
parciales puede entrar en combinación con las 
regionales, y así ocurre en la realidad, según la 
altura á que se coloca la lesión parcial. De este 
modo se presentan y son fáciles de diagnosticar 
con sólo indicarlas. 

La mielitis aguda hemilateral cervical. 

ídem, id., id. dorso-lumbar. 

ídem, id. anular cervical. 

ídem, id., id. dorso-lumbar. 

ídem, id. central cervical. 

ídem, id., id. dorso-lumbar. 



LECCIÓN XVII 



415 



Ó Ib, parte superior de este abuUamiento, CUya sintoma- 

tolo^a respectiva puede verse en el siguiente 
cuadro, confeccionado por nosotros con arreglo á 
los datos publicados por Eichhorst : 



YASIEDAD DOBSO-LUMBAB 

limera forman lumbar infe- 
rior (lesión por debajo 
de la 12.* vértebra dor- 
sal). 

Parálisis de los mús- 
culos inervados por el 
isquiático , excepto el 
tibial anterior ; aneste- 
sia de la pierna con ex- 
cepción de la cara ex- 
terna ó interna del 
muslo, y de la cara in- 
terna de la pierna que 
reciben su inervación 
del cutáneo anterior, 

' crural y obturador ; fe- 
nómenos de la vejiga y 
del recto, abolición de 
Reflejos. 

Segv/nda forma^ lumbar me- 

. ..dia (lesión en la parte 
superior del abulta- 
miento lumbar). 

Parálisis y anestesia 
de toda la pierna sin 
exceptuar ningún mús- 
culo ni ninguna porción 
de piel. 



VABIEDAD CEBVICAL 

Trim^era forma^ cervical in- 
ferior (lesión en la por- 
ción comprendida entre 
las raices del 8.® par 
cervical á las del 2.** 
dorsal). 

A los síntomas de la 
forma dorsal se añade 
la parálisis del cubital 
y la extensión de la 
anestesia hasta las par- 
tes superiores del tórax 



Segunda forma, cervical me- 
dia (lesión en la parte 
media del abultamiento 
cervical correspondien- 
te á la 4.* y 5.* vérte- 
bras cervicales). 

A los síntomas de la 
forma anterior se agre- 
ga la parálisis de los 
músculos de la cara an- 
terior del antebrazo con 
excepción del supina- 
dor largo. 
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- ■..*7í«.ii-a:i :i:i Cuadro ¿in-iró- 



** • i'.i^'* <*•:•: •- -"rriiiioidl ■!-? las ¿istintas for- 

ua> \ ^ i" v-«-:a;.> -i-: n"el::i¿ o p: nica entre si y 

vN^u :v\<v: ' " .i .:l^ a;^- .:as. q:ie^a hecho con la sim- 

v»c v:v'?!4:r vcxu .ie cada :iza. El de las mielitU 
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iiTC.Ll^^i-i . 7 iT-r-jr: Ia >i.'rg?Mr'-t clinca. ya los 
.••:ri:::*fs ¿z.^irr-Iir-fnle* rxrilisis. ei^iiractii- 
715 ji \:s z*:s^-z:r.z'n:¿ ítaxíí üsesresíis , com- 

zi^zz-Tts. :::i:ri lis T-rrc'rri? i:l:res pseudo- 
~r:i7- «::■:•?. :il-iii:rf¿ . Zs if-oir. qie llevan nn 
.~r>: . rziT.-rTinT^i-r iz-ers-: z~r las compresio- 
:i:< ::-z--r'i"j.^ : fXT7Í=<ecis. C'ze Sfr ejercen de 
:»:ri .-. ii-:z:r: jcr lT¿i:iLf< nerin^reas ó verte- 
'? r a1 T ¿ i -. T : «ía ¿ - a > c -í1t> s^ ■üsiinira.en por esto , 
y iizzi.i5 rcr li ii^ncii ie itronnidades exte- 

•11 -vlArz-stiov: i-irfr^-^ial ¿e i as compresiones 
vic.::.l.:rfí í'srrio; vT-Ií cm la sirin^omMia^ es di- 
r.oi.:>'.rj.^. 51- ezi'rari:?. los simomas de las cavi- 
o.A-lcs lU'. .i:i*Are< son de iiaTnraleza destructiva 

i\^^;v.a -71 , V los ¿e los ramores de la médnla 
v;uo sor. los pr::io:palv< agemes de compresión, re- 
sul:,Hi; sintonías :rr::arivos. Además, la evolución 
do la s:rir.¿:oiu:el:a no es nunca tan completa como 
la 0.0 los innioros : estos no van acompañados de 
suiroro.as bulbares, y aquélla nunca determina 
ni tarde ni temprano, fenómenos de raíces nervio- 
sas ni do moniniros espinales. 

Tara diaimosticar el sitio de la lesión y com- 
prosion, nos servirán los datos referidos en la pa- 
drina lOO ;\ propósito de los reflejos, y en la pági- 
na I ir» ;\ propósito de las mielitis transversa. 



FIN 
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